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RESUMEN. INTRODUCCION: La salud materno-infantil constituye um
escenario donde las desigualdades se manifiestan sensiblemente,
ostentando diferenciales en el riesgo de morir. OBJETIVOS: Analizar
la tendencia de la desigualdad en la situacion de salud materno-
infantil de Argentina en el periodo 1990-2010. METODOS: Se
recurrio a un disefo agregado-observacional-longitudinal con
nivel de agregacion provincial. Se utilizé tasa de mortalidad infantil,
tasa de mortalidad en menores de 5 afios y razon de mortalidad
materna para los trienios 1989-1991, 20002002 y 2009-2011. Se
estimaron medidas de desigualdad basadas en el concepto de
regresion, desproporcionalidad y rango. RESULTADOS: La tendencia
de la desigualdad fue diferente seglin el método empleado. La
mortalidad infantil y en menores de 5 afios disminuy6 a lo largo
de la fase, fundamentalmente a expensas del periodo 2000-2010.
La desigualdad en la mortalidad materna mostré una tendencia
ligeramente descendente, aunque la situacion para ciertas
provincias no fue mejor a la que presentaban al inicio de la etapa.
Seglin las medidas basadas en rangos, para el trienio 2000-2002
hubo aumento del riesgo para los tres indicadores de mortalidad.
CONCLUSIONES: La reduccion de la brecha en el eje infantil se
produjo fundamentalmente durante 2000-2010, mientras que la
mortalidad materna configuré un escenario relativamente estable.
Se destaca la necesidad de utilizar distintos métodos para medir las
desigualdades en salud. )

(ABSTRAC T. INTRODUCTION: Child and maternal health
represents a scenario where inequalities become visible,
displaying significant differences in the risk of dying.
OBJECTIVES: To analyze the trend of inequality in Argentine
child and maternal health during 1990-2010. METHODS:
An aggregate, observational, longitudinal design with
provincial aggregation was chosen. Infant mortality rate,
under-5 mortality rate and maternal mortality ratio were
used for 1989-1991, 2000-2002 and 2009-2011 trienniums.
Inequality measures based on the concepts of regression,
disproportionality and rank were calculated. RESULTS: The
trend of inequality was different depending on the used
method. Infant and under-5 mortality declined over the period,
primarily at the expense of the 2000-2010 stage. Inequality
in maternal mortality showed a slightly downward trend,
although the situation for certain provinces was not better
than at the beginning of the phase. According to rank-based
measures, there was an increased risk for the three mortality
indicators for the 2000-2002 triennium. CONCLUSIONS: The
reduction of the gap in infant mortality occurred mainly during
2000-2010, while maternal mortality presented a relatively
stable scenario. It is necessary to use different methods to
measure health inequalities.
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INTRODUCCION

Las desigualdades en salud representan diferencias sisteméa-
ticas y evitables en el estado de salud de las poblaciones'2.
En general, los grupos que ocupan los estratos socioecond-
micos més bajos, o pertenecen a sectores vulnerables, son
mads propensos a enfermar y morir antes que aquellos més
favorecidos. Amplias evidencias sugieren que la salud y la
muerte son extremadamente sensibles a las circunstancias
socioeconémicas®>.

El estudio de las desigualdades en salud adquirié un
gran interés académico y generod importantes debates en
el campo politico®. Los beneficios producidos por la salud
publica y los avances en los tratamientos llevaron a una
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mejora global de los niveles de salud, evidenciada a partir de
indicadores de mortalidad y esperanza de vida. Sin embargo,
mientras la salud de la poblacion como un todo mejora,
en los grupos menos favorecidos avanza més lentamente
0 empeora en términos absolutos, y el problema de las
desigualdades subsiste.

La salud materno-infantil constituye un escenario donde
las desigualdades en las condiciones materiales de existen-
cia se manifiestan sensiblemente, generando importantes
diferencias en el riesgo de morir. El eje materno-infantil ha
sido objeto en repetidas oportunidades de politicas publicas,
que sefialan la preocupacién de los paises y los organismos
internacionales por mejorar la situacion de este grupo”'?; su
inclusion en los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM)
asi lo demuestra.

La mortalidad infantil viene mostrando una tendencia
descendente desde la década de 1950, tanto a nivel global
como en Argentina. Sin embargo, diversos andlisis llevados
a cabo desde la dptica de las desigualdades en salud han
revelado diferenciales en su ocurrencia segtin los contextos
geogréficos*'.

Un estudio del comportamiento de la mortalidad infantil
en los partidos de la provincia de Buenos Aires para 1998
reveld fuertes diferenciales de reducibilidad segtn la pre-
cariedad de las condiciones de vida, con mayor porcentaje
de defunciones potencialmente reducibles en los lugares
donde prevalecian las condiciones precarias.

Otro trabajo analizd la tendencia temporal de la mortalidad
infantil entre los periodos 1995-97 y 2003-05 para Argen-
tina, asf como su relacion con un indicador de pobreza*. En
un contexto global de descenso de los valores del indicador
de mortalidad infantil, el estudio evidencio la desigualdad
ante la muerte infantil y sus componentes en funcién del
nivel de pobreza.

La mortalidad materna en Argentina mantuvo un compor-
tamiento relativamente estable en el periodo 1990-2010,
con un aumento de la desigualdad entre provincias durante
la primera década y una leve disminucion en la segunda.
Esto implica la persistencia de un importante problema de
salud publica’.

Lo valioso de los andlisis de desigualdades es que visibi-
lizan diferencias que, de otro modo, permanecerian ocultas
con los métodos tradicionales de andlisis de indicadores
de salud-enfermedad'?. La medicion de desigualdades
en salud constituye el primer paso para que las politicas
puedan orientar su accionar en pos de una reduccion de
la brecha'>'4,

A partir de la hipdtesis de que la mejora global en la
salud materno-infantil en Argentina esconde desigualdades
regionales, el estudio se propuso describir la tendencia de
la desigualdad en la situacion de salud materno-infantil
durante el periodo 1990-2010.

METODOS
Se utilizé un disefio agregado-observacional-longitudinal.
La poblacién de estudio estuvo constituida por el total de

obitos infantiles menores de 1 afio y menores de 5 afios,
y el total de muertes en mujeres en circunstancias de em-
barazo, parto y puerperio, ocurridos en Argentina durante
el periodo seleccionado. Las unidades de andlisis fueron las
resultantes de la aplicacion del criterio politico-administrativo
de divisién del pafs en 24 provincias.

Para el andlisis de la tendencia se consideraron 3 trie-
nios: 1989-1991 (periodo 1), 2000-2002 (periodo 2) y
2009-2011 (periodo 3). Esta eleccién tuvo como objetivo
suavizar las tasas que podrian haber presentado valores
distorsionados en alguna unidad de andlisis con escaso
volumen poblacional. El indicador para cada corte temporal
se construyd a partir del promedio de los valores de cada
uno de los afios componentes del trienio.

Se consideraron tres indicadores de salud materno-infantil:
tasa de mortalidad infantil (TMI), tasa de mortalidad en
menores de 5 afios (TMM5a) y razdén de mortalidad ma-
terna (RMM); y un indicador socioecondmico: porcentaje
de poblacién con necesidades basicas insatisfechas (NBI)
para los afios 1990, 2000 y 2010.

Las fuentes de informacién fueron la Direccion de Estadis-
ticas e Informacion en Salud (DEIS) y el Instituto Nacional
de Estadisticas y Censos (INDEC), para los indicadores de
salud y la variable socioecondmica, respectivamente.

La estrategia de andlisis siguid los pasos metodoldgicos
propuestos por Oakes y Kaufman'® para la medicion de
desigualdades en salud. En primer lugar, se observé el
comportamiento de los indicadores para las unidades de
andlisis en cada corte temporal, a través de una descripcién
con medidas de tendencia central, dispersion y variacion
porcentual (VP) del total del periodo (tasa periodo 2-tasa
perfodo 1)/tasa periodo 1*¥100). La informacién generada
sobre el primer trienio constituyé una linea de base para
observar la tendencia.

En segundo lugar, dado que el objetivo fue monitorear la
tendencia de la desigualdad a través de un rango completo
de subgrupos poblacionales, se construyeron medidas re-
sumen de desigualdades, cuyo cambio se observo a través
del tiempo. Se siguié ademds la recomendacién de usar
tanto medidas absolutas como relativas'>'® y de escoger
distintas medidas de desigualdad, que aportan visiones
diferentes y complementarias sobre la misma situacién de
salud'. Se incluyeron aspectos representativos de dos tipos
de abordaje, es decir, algunos relativos a desigualdades en
salud y otros que revelan desigualdades sociales (variacio-
nes en la situacion de salud segtin cambios en la condicion
socioecondémica).

Los indicadores de desigualdad utilizados fueron: razén
de tasas (RT); diferencia de tasas (DT); riesgo atribuible
poblacional absoluto y porcentual (RAP y RAP%); indice
de Gini/curva de Lorenz; e indice de efecto. Para la RT, se
calculd un intervalo de confianza del 95%!®.

La RTy la DT comparan dos grupos en situaciones extre-
mas, desde el punto de vista socioeconémico, con respecto
a un indicador de salud; cuanto mayor es el valor de la razén
o diferencia, mayor es la desigualdad. El RAP se interpreta




como la fraccion de la tasa general de mortalidad que se
podria reducir en el caso de que todos los grupos tuvieran
la tasa del grupo socioecondmico més alto; es decir, mide el
exceso de muertes por cada 1.000 sujetos que experimenta
la poblacién general con respecto al mejor de los grupos'.
La RT, la DT y el RAP son medidas basadas en rangos.

La curva de Lorenz es una curva de frecuencia acumu-
lada, que compara la distribucion de una variable con la
distribucién en condiciones de uniformidad. El indice de
Gini se basa en la curva de Lorenz. Si la salud se distribuye
de forma igualitaria entre los individuos, la curva de Lorenz
es una linea diagonal; cuanto més se desvia de la diagonal,
mayor es el grado de desigualdad. La magnitud del indice
varia desde O (cuando la curva coincide con la diagonal) a
1 (cuando toda la salud de la poblacion se concentra en
una sola persona: maxima desigualdad)'”. El coeficiente
de Gini representa el doble del &rea comprendida entre la
curva de Lorenz y la diagonal de la distribucién uniforme'?;
son ejemplos de medidas basadas en el concepto de des-
proporcionalidad.

El indice de efecto tiene en cuenta las diferencias entre
todos los grupos de la poblacion. Sobre la base de un
modelo de regresién en que la variable dependiente es
una variable de salud y la independiente un indicador de
la situacion socioecondmica, corresponde al coeficiente
de regresién. Partiendo del supuesto de linealidad entre

las variables, el indice de efecto se interpreta como el
cambio que experimenta la variable dependiente por cada
unidad de cambio de la independiente'. Se aplico el test
de Shapiro-Wilk para verificar la normalidad de las variables
previo a la utilizacion del indice de efecto (medida basada
en regresion). Se trabajé con un nivel de significancia del
950% para testear la hipotesis de normalidad.

Los programas de software utilizados fueron Epidat (ver-
sion 4.0), Excel (version 2007) y R (version 3.1.0).

En lo que respecta a las consideraciones éticas, la inves-
tigacion utilizé informacion de tipo publica en la que los
individuos no pudieron ser identificados de ningin modo.
Debido a los tipos de fuentes utilizadas, no fue sometida
a evaluacion por un Comité de Ftica de la Investigacion
ni requirio la utilizacion de un consentimiento informado.

RESULTADOS

En la Tabla 1A se observa la distribucién de los indicadores
de mortalidad para las provincias argentinas en los tres
trienios evaluados. La TMI y la TMM5a evidenciaron una
tendencia decreciente a lo largo del periodo, aunque con
variaciones entre provincias, con una disminucién mayor al
65% para Tierra del Fuego y Jujuy y cercana al 33% para
Formosa. Por el contrario, la mortalidad materna mostro
un comportamiento mds errtico, con aumento del 84%
en Entre Rios y disminucién del 60% en Santa Cruz. Las

TABLA 1A. Tasa de mortalidad infantil, tasa de mortalidad en menores de 5 afios y razdn de mortalidad materna por provincias argentinas,
trienios 1989-1991; 2000-2002; 2009-2011: variacion porcentual del total del periodo.

Provincia ™I TMM5a' RMM**

1990* 2000t 2010* VP 1990* 20001 2010* VP 1990* 20001 2010* V/Pit
Buenos Aires 24,1 154 12,1 -49,8 27,2 17,4 14 -48,8 29 2.2 39 333
CABAS 16 9,7 8,1 -49,3 18,9 11 9,4 -50,2 2,2 1,2 13 -394
Catamarca 332 19 14,6 -55,9 35,7 216 16,1 -54,8 8,1 5 8,4 29
Chaco 353 24,2 14,6 -58,6 438 29,6 18,3 -58,2 12,7 10,5 8,6 -32,5
Chubut 209 15,6 98 -53 244 179 11,8 -51,7 3 32 4 33
Cordoba 219 15,3 109 -50,3 24,7 179 11,9 -51,8 2,6 2,1 4,6 76
Corrientes 313 259 15,9 -49,1 36,9 29,5 17,2 -53,4 11,2 6,1 54 -51,9
Entre Rios 23,8 16,1 15 51,8 26,8 18,1 13,2 -50,8 32 3 58 84,2
Formosa 299 258 19,8 -33,7 38,8 32,7 24,6 -36,7 15 16,1 14,5 -3,6
Jujuy 34,8 20,7 12,6 -63,8 442 25,2 14,9 -66,3 11 12,6 78 -28,8
La Pampa 22,1 13,6 10,4 -53 25,2 16 11,5 -54,2 35 5 6,1 733
La Rioja 30,2 21,7 14,6 -51,8 35,2 24,9 16,7 -52,6 76 6,4 8,6 12,7
Mendoza 233 12,9 10,4 -55,2 275 15,9 12,6 -54,3 7,0 6 39 -44.6
Misiones 313 214 133 57,5 38 24,7 15,1 -60,3 8,6 5,1 8,7 08
Neuguén 18,1 12 8,1 -55,3 21,7 141 9,7 -55,3 33 1 37 13,1
Rio Negro 24,2 15,4 93 -61,8 283 17,8 11,1 -60,9 2,7 44 14 -48,2
Salta 32,5 18,9 13,6 -58,2 415 233 17 -59 11,6 59 6 -48
San Juan 25,6 19,5 10,6 -58,5 30,2 22,4 12,8 -57,5 8,8 82 49 -44,7
San Luis 30,7 17,2 12 -61 335 19,1 13,5 -59,7 6,8 6,4 58 -14,6
Santa Cruz 20,8 16,3 9,9 -52,4 22,7 18,6 12,2 -46,4 7,1 4 2,8 -59,9
Santa Fe 26,3 14,2 10,7 -59,1 29,7 16,5 12,5 -58 51 47 42 -17
Santiago del Estero 28,7 13,5 12,6 -56,1 324 16,9 14,8 -54,3 83 76 43 -48
Tierra del Fuego 209 99 72 -65,5 26,8 11,5 94 -64,8 0 8,7 52 -40,2
Tucumén 28,5 23,7 13,8 -51,7 32 26,3 15,6 -51,3 3,7 51 35 -54

$Ciudad Auténoma de Buenos Aires; ltasa de mortalidad infantil, por 1000 nacidos vivos;  tasa de mortalidad en menores de 5 afios, por 1000 nacidos vivos; ** razon de
mortalidad materna, por 10 000 nacidos vivos; t variacion porcentual total del periodo de estudio. * Promedio afios 1989-1990-1991. f Promedio afios 2000-2001-2002.

ve-L1 :(59)6 '810T "®a1qNd pnjes Jusdly Asy

010Z-0661 ‘@unuadiy ‘|nUBjuI-0uIS1eW PepI[eowW e| us pep[endisap | ap eDUSPUS) ap sisieuy - 103 A ouel - STTYNIDINO SOTNDILYY




20

ARTICULOS ORIGINALES - Marro y col. - Anélisis de tendencia de la desigualdad en la mortalidad materno-infantil, Argentina, 1990-2010

Rev Argent Salud Publica, 2018; 9(35): 17-24

medidas de resumen correspondientes a dichas tasas se
pueden observar en la Tabla 1B.

El indicador de NBI también mostré una mejora en todas
las provincias, evidenciada en la VP total negativa en las
respectivas unidades de andlisis.

La Tabla 2 muestra las medidas basadas en rangos para
la mortalidad infantil a lo largo de la fase. Desde el primer
al segundo periodo, la RT y el RAP relativo % aumentaron,
mientras que la DTy el RAP disminuyeron. El periodo 3 fue
el de menor desigualdad.

En el primer trienio, en Chaco hubo 466 muertes més en
menores de 1 afio que las que podrian haberse esperado
si su situacién socioeconomica hubiese mejorado hasta el
nivel de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires (CABA). El
exceso de fallecimientos descendio a 203 en el segundo
perfodo (Formosa versus CABA) y a 113 en el tercero
(Formosa versus La Pampa).

Segun el resultado del RAP, si todas las provincias hu-
bieran tenido la TMI de la provincia con mejor situacion

TABLA 1B. Medidas resumen de la tasa de mortalidad infantil, tasa
de mortalidad en menores de 5 afios y razon de mortalidad materna
para Argentina, trienios 1989-1991; 2000-2002; 2009-2011.

Medidas ™I TMM5a RMM
resumen  1990* 2000' 2010¢ 1990* 2000' 2010¢ 1990* 2000! 2010*
Media 264 174 119 31,1 204 14 65 59 56
DS 54 47 28 7 57 34 39 35 28
Minimo 16 97 72 189 11 9,4 0 1 13
Maximo 353 259 198 442 32,7 246 15 16,1 145
Percentil 25 22 141 103 264 168 119 31 38 39
Percentil 75 30,9 20,9 13,6 36 248 157 87 67 65

Abreviaturas: DS = desvio estdndar, TMI = tasa de mortalidad infantil, por 1000
nacidos vivos; TMM5a = tasa de mortalidad en menores de 5 afios, por 1000
nacidos vivos; RMM = razon de mortalidad materna, por 10 000 nacidos vivos;

* Promedio afos 1989-1990-1991; T Promedio afios 2000-2001-2002; + Promedio
anos 2009-2010-2011.

socioecondmica, se habrian evitado en promedio, para el
primer trienio, 9 muertes por cada 1000 nacidos vivos, lo
que representa el 37% de las muertes ocurridas a nivel
nacional. Estos valores disminuyeron a lo largo del perfodo y
alcanzaron sus méximos descensos en el trienio 2009-2011.

La correlacién entre la TMI y el porcentaje de poblacién
con NBI fue elevada. El indice de efecto mostro un descenso
hacia el final del periodo de estudio. En promedio, la TMI
aumento en 0,49 muertes cada 1.000 nacidos vivos en el
primer trienio, 0,44 en el segundo y 0,39 en el tercero por

TABLA 2. Indices basados en rangos para la tasa de mortalidad infantil,
la tasa de mortalidad en menores de 5 afos y la razon de mortalidad
materna, Argentina, trienios 1989-1991; 2000-2002; 2009-2011.

Medida de Periodo
asociacion 1989-1991 2000-2002 22009-2011
Tasa de mortalidad infantil *

RTS (IC) ft 221(2,00245) 2,67 (2,31-3,09) 1,91 (1,43-2,55)

DTl 19,37 16,13 9,47

RAP 9,41 6,92 1,52

RAP relativo (%) 37,08 41,69 12,79
Tasa de mortalidad en menores de 5 afios *

RT (I0) 232(2,12-254) 2,97 (2,60-339) 2,13 (1,62-2,80)

DT 24,90 21,66 13,04

RAPT 10,62 8,17 2,29

RAP relativo 0o** 36,04 42,55 16,59

Razon de mortalidad materna f

RT (10 599 (2,85-12,58 ) 13,48(5,06-35,92) 2,59 (0,76-8,84)
DT 10,53 14,83 8,43

RAP 2,95 2,97 -

RAP relativo % 57,27 70,63 -

$Razon de tasas; IDiferencia de tasas; "Riesgo atribuible poblacional; **Riesgo
atribuible poblacional relativo; fntervalo de confianza del 95%.

* Por 1000 nacidos vivos; t Por 10 000 nacidos vivos; fLas tasas se compararon en
funcion del % de poblacion con NBI de las provincias (Tasa de la provincia con >%
de poblacion con NBI/Tasa de la provincia con <% de poblacién con NBI).

FIGURA 1. Indices basados en el concepto de regresion para la tasa de mortalidad infantil (por 1000 nacidos vivos), Argentina, trienios 1989-

1991; 2000-2002; 2009-2011: indice de efecto.
Indice de efecto: TMI* segun NBI* 1989-1991

Indice de efecto: TMI* segtin NBIf 2000-2002

Indice de efecto: TMI* segtin NBI* 2009-2011
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cada incremento de un punto en el porcentaje de NBI por
provincias (ver Figura 1).

Si bien el indice de Gini mostrd valores cercanos a cero,
en términos comparativos se observd un aumento luego
de la primera década (de 0,10 a 0,14) y un descenso
hacia el final de la fase de estudio, en que alcanzo valores
inferiores a los de la linea de base de 1989-1991 (0,09).
En el trienio 2000-2012 se evidencio la mayor desigualdad.
A partir del comportamiento de la curva de Lorenz se pudo
observar que, en el punto en que la curva més se aleja de
la diagonal, el 20% de los nacidos vivos concentraron el
30% de las muertes infantiles.

La Tabla 2 muestra las medidas basadas en rangos para
la mortalidad en menores de 5 afios a lo largo del periodo.
El comportamiento fue similar al observado para la mor-
talidad infantil.

En el primer periodo, en la unidad con mayor privacion
(Chaco) murieron casi 600 nifios més que los que podrian
haberse esperado si su situacién hubiese mejorado hasta el
nivel de CABA, mientras que este valor se redujo a 156 para
el tltimo trienio (Formosa versus La Pampa). Si todas las
provincias hubieran tenido la tasa de la de mejor condicién
socioeconomica, se habrian reducido en promedio el 36%
de las muertes de menores de 5 afios en el primer trienio,
el 43% en el segundo y el 17% en el tercero.

Aungue con intervalos de confianza superpuestos, el
indice de efecto manifestd una lenta tendencia descen-
dente desde el inicio hacia el final del periodo. En términos
medios, la TMM5a aumentd en 0,68, 0,57 y 0,51 muertes
por 1000 nacidos vivos, para los trienios respectivos, por
cada unidad de aumento del porcentaje de poblacién con
NBI en la unidad de anélisis. Como en el caso de la TMI, la
correlacion entre TMM5a y NBI resultd elevada.

El indice de Gini mantuvo un comportamiento similar al
registrado para la TMI, con valores cercanos a cero; en el
perfodo 2000-2002 el indice mostrd mayor desigualdad
(0,14), luego disminuyd a valores inferiores a los de la
linea de base del trienio 1 en el tercer periodo (0,09).

En lo que respecta a la RMM, los indices basados en
rangos exhibieron un marcado incremento luego de la
primera década y un importante descenso luego de la
segunda. El RAP relativo y porcentual mostré un valor
atfpico (negativo) para el tercer trienio. Esto no ocurrio al
realizar el ordenamiento por la variable de salud, en vez
de hacerlo por NBI. Los intervalos de confianza para la RT
fueron més amplios que en el caso de la TMI y la TMM5a;
las diferencias observadas no fueron estadisticamente
significativas (Tabla 2).

Para la RMM no se utilizaron medidas de regresidn,
debido a que en este caso no se cumplio el requisito de
relacion lineal entre la variable de salud y la socioecondmica
obtenida mediante el test de Shapiro-Wilk.

El indice de Giniy la curva de Lorenz mostraron también
una desigualdad mayor que para la TMI y la TMM5a. En
este caso los valores se acercaron més a uno (desigualdad
total), con niveles estables del primero al segundo trienio y

valores mds cercanos a cero hacia el tercero. En el trienio
2000-2002, momento de mayor desigualdad, el 40% de
los eventos de muerte materna se concentraron en un
20% de los nacidos vivos (Figura 2).

La Figura 3 resume la tendencia de los dos principales
indices basados en rangos (DT y RT) para los tres indica-
dores de salud trabajados. Mientras la DT mostro valores
descendentes para la TMI y TMM>5a, y estables para la RMM,
en todos los casos se observo un aumento importante de
la RT para el perfodo 2000-2002.

DISCUSION

Los indicadores relacionados con la salud infantil mostraron
una evolucion favorable durante las dos décadas estudia-
das. Desde la optica de las desigualdades, se registré una
disminucion de la brecha a lo largo del periodo de estu-
dio, a expensas principalmente de la fase 2000-2010. La
tendencia descendente de la TMI en todas las provincias
fue concordante con la evolucion que viene exhibiendo
la tasa desde mediados del siglo pasado en Argentina y
América Latina en general, donde se registra un descenso
aun en perfodos de crisis 0 en contextos politicos y so-
cioeconodmicos adversos'!'8,

La similitud del comportamiento de la mortalidad en
menores de 5 afios con el de la mortalidad infantil puede
deberse a que ambos grupos comparten caracteristicas
en términos de vulnerabilidad y son objeto de multiples
intervenciones que exceden al sector salud, como reflejan
los programas focalizados para mejorar los ingresos de los
sectores mas postergados, la ampliacién de la cobertura de
agua potable y cloacas, o la implementacion de programas
orientados a nifios menores de 6 afios en el marco del
Plan Federal de Salud’.

Los indicadores de mortalidad infantil se mostraron
sensibles a los cambios socioecondmicos producidos en
el pais: el periodo de mayor reduccion de la desigualdad
en la mortalidad coincidié con la disminucién de la des-
igualdad en el ingreso en Argentina, medida a través del
indice de Gini, para el periodo 2000-2008"°.

El comportamiento de la mortalidad materna demostro
que hacia fines de la década pasada todavia representaba
un problema de salud publica prioritario para Argentina. El
andlisis de la tendencia reveld que, lejos de alcanzarse los
ODM, en algunas provincias la mortalidad se incremento.

Los hallazgos de la investigacion son concordantes con
informes técnicos realizados en el pais, que evidenciaron
mayores niveles de desigualdad para la mortalidad materna
respecto de la infantil en todas las regiones analizadas?®?'.

Los distintos contextos provinciales en cuanto a las prac-
ticas de los servicios de atencién y control del embarazo,
parto y puerperio en todos sus niveles pudieron haber
operado en los diferenciales observados en la RMM. La
mortalidad materna, como indicador, pone de manifiesto
fallas en las respuestas ante situaciones de emergencia,
que interpelan a los servicios asistenciales. Durante 2010,
la mayor cantidad de muertes maternas estuvo vinculada
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FIGURA 2. indices basados en el concepto de desproporcionalidad para razén de mortalidad materna (por 10 000 nacidos vivos), Argentina,
trienios 1989-1991; 2000-2002; 2009-2011: indice de Gini suavizado y curva de Lorenz.

RMM 1989-1991: Curva de Lorenz suavizada

RMM 2000-2002: Curva de Lorenz suavizada

RMM 2009-2011: Curva de Lorenz suavizada
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FIGURA 3. Tendencia de indices basados en rangos (razon de tasas y diferencia de tasas) para tasa de mortalidad infantil, tasa de mortalidad en
menores de 5 afos y razon de mortalidad materna, Argentina, trienios 1989-1991; 2000-2002; 2009-2011.
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a causas obstétricas directas, tales como hemorragias,
infecciones, complicaciones de hipertension arterial y del
puerperio, en gran proporcién evitables’.

Cabe subrayar que a partir de 2001 se incorpor6 una
pregunta al informe estadistico de defuncién sobre el
antecedente de embarazo, con el objetivo de corregir el
subregistro de muerte materna. Esto consigui6 detectar una
mayor cantidad de casos, lo cual puede haber obstaculizado
el descenso del indicador?.

Aunque los diferentes indicadores de desigualdad exhi-
bieron en general una evolucion coherente y se mostraron
consistentes, en algunos casos esto no fue asf (situacion
habitual en la medicién de desigualdades en salud)'>?3. Un
ejemplo fue el comportamiento de la desigualdad relativa
y absoluta para la TMI'y la TMM5a del trienio 1989-1991

al 2000-2002: se observo un aumento de la desigualdad
relativa y una disminucion de la absoluta. Tal como sefiala
Harper?, este escenario suele observarse cuando el ritmo
de mejora es menor en el grupo con peor situacion inicial o
cuando la mejora en el grupo de mejor situacion es excesiva
en relacion con la evolucion de la mayorfa de los grupos.
Debido a esta cuestién, algunas personas sostienen que
las medidas relativas de desigualdad son mas Utiles para
documentar un avance en términos de desigualdades en
salud, ya que estarfan reflejando un ritmo relativo de progreso
més rapido entre los grupos menos favorecidos. De todos
modos, la mejora de la desigualdad absoluta también es
deseable, en el sentido de que revela un avance en ambos
grupos sin perjuicio de ninguno de los dos.

Por otro lado, para la TMI y la TMM5g, el indice de Gini




mostré un aumento hacia el segundo trienio, con una dis-
minucién del indice de efecto. Esto puede deberse a que el
indice de Gini no se basa en una variable socioeconémica,
mientras que el de efecto sf lo hace; la distribucion de la
variable de salud sigue, por consiguiente, reglas diferentes.
A su vez, el Gini es una medida de desproporcionalidad
que se basa en la logica de la concentracién, mientras que
el indice de efecto modela, mediante regresion, la relacién
entre una variable de salud y una socioecondmica?.

Este trabajo presenta ventajas y limitaciones. La cobertura
de los registros relativos a los indicadores de salud resulto
aceptable dentro de un periodo de tiempo lo suficientemente
largo, aunque algunas provincias argentinas presentaron
problemas de subregistro de muerte infantil o materna,
o niveles elevados de omisién de inscripcidn en algunos
establecimientos?. A su vez, el hecho de haber incorporado
diferentes tipos de medidas de desigualdad permitio enri-
quecer el abordaje al aportar informacion complementaria
sobre el mismo problema.

Si bien permitio establecer comparaciones a través del
tiempo debido a la homogeneidad de su registro, el in-
dicador socioeconomico utilizado muestra limitaciones
propias como estimador del nivel socioeconémico: no
es sensible a situaciones de pobreza reciente, no revela
la intensidad de la pobreza y puede tener problemas de
mensurabilidad?.

El uso de las medidas basadas en rangos presenta ciertas
limitaciones para el caso de la RMM, en que la distribucion
del indicador socioecondémico no resultd uniforme con
la distribucién del indicador de salud. Esto puede haber
explicado el valor atipico del RAP relativo y porcentual para
la mortalidad materna en el tercer trienio, que no apare-
ci6 al hacer la comparacién de las unidades geogréficas
de acuerdo con el valor del indicador de mortalidad, es
decir, la variable de salud. En este sentido, la utilizacion
de otro indicador socioeconémico, como nivel de ingreso
promedio per cépita, podria resultar mas adecuada al haber
demostrado asociacion con la mortalidad materna para
medir las desigualdades sociales en salud®.

El trabajo abordo las desigualdades en salud entre agre-
gados poblacionales a partir de variables agregadas. Esto

no permite hacer inferencias respecto de la situacién de
los individuos dentro de los grupos y las desigualdades
entre ellos, es decir, al interior de cada provincia'. Cabe
subrayar, no obstante, que el objetivo principal fue observar
el comportamiento de la tendencia de desigualdad entre
provincias argentinas.

En conclusion, la salud infantil exhibié una tendencia
favorable para todas las provincias argentinas desde 1990
a 2010. Sin embargo, la reduccion de la brecha entre ellas
se produjo fundamentalmente durante el periodo 2000-
2010, en concordancia con una disminucion marcada
de la desigualdad en la distribucién de poblacion con
NBI durante la misma etapa en el pafs, generada por un
aumento de la tasa de actividad y empleo*?” y por una
reduccion de la desigualdad en el ingreso. En cambio, la
mortalidad materna configuré un escenario que ha perma-
necido relativamente estable y sin signos de franca mejora.
La persistencia de la desigualdad en la mortalidad infantil
y materna debe llamar la atencién sobre la permanencia
de nucleos de exclusion en la sociedad?.

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

El trabajo permitié identificar &reas donde el comportamien-
to de la mortalidad, especialmente materna, no mostré los
avances esperados, lo que deberfa alertar para la aplicacién
de politicas orientadas a mejorar la situacion en tales sitios.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD

La investigacion constituye un ejemplo de la utilizacion de
datos secundarios disponibles en Argentina para evidenciar
la tendencia de desigualdades en la mortalidad materno-
infantil en el pafs. El estudio de la mortalidad desde la
optica de las desigualdades pone de manifiesto aspectos
no evidenciables a partir del andlisis de los indicadores
clasicos de mortalidad.

Investigaciones futuras podrian relacionar los efectos
de ciertas politicas aplicadas en los Ultimos afios sobre la
desigualdad en la situacién de salud materno-infantil y, de
esa manera, contribuir a dilucidar aspectos contextuales
asociados a una reduccion de tales diferenciales.
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